Insuffisance renale chronique 


Indication et preparation 
au traitement 
de suppleance renale 


Tout patient atteint 
d’insuffisance renale chronique 
parvenue au stade terminal, 
quel que soit son age 
ou le type de sa nephropathie, 
est un candidat legitime a la 
dialyse. Les contre-indications 
sont rares et d’ordre purement 
medical, telles qu’une alteration 
profonde et irremediable 
de I’etat general ou des facultes 
psychiques. Chez les patients 
regulierement suivis, 
la dialyse est programmee 
sur la foi des examens biologiques, 
en I’absence de symptomes 
uremiques autres qu’une asthenie, 
une anorexie ou des nausees. 

Le critere le plus generalement 
accepte, aujourd’hui, est une 
clairance de la creatinine 
(calculee par la formule de 
Cockcroft et Gault) comprise 
entre 7 et 10 mL/min/1,73 m 2 . 

La preparation psychologique 
du patient est fondamentale 
et doit etre entreprise 
precocement. La preparation 
medicale comporte 
la vaccination preventive 
contre I’hepatite B 
et la creation d’un abord 
vasculaire lorsque la solution 
de I’hemodialyse est retenue. 
Tout patient doit beneficier 
d’une information claire 
et concrete sur les methodes 
de dialyse, de maniere a lui 
permettre le choix de la 
methode la plus adaptee. 
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L e traitement de suppleance de F in- 
suffisance renale chronique ( IRC) 
par dialyse ou par transplantation 
renale s’impose au stade d’insuffi- 
sance renale chronique terminale, 
c’est-a-dire lorsque la reduction de la 
valeur fonctionnelle renale est telle 
qu’elle ne permet plus le maintien de 
l’homeostasie. On considere generale- 
ment qu’une diminution du debit de fil- 
tration glomerulaire (DFG) au-dessous 
de 10 mL/min marque F imminence du 
recours a la dialyse. 1 
Le traitement par dialyse de suppleance 
doit etre commence au moment opti- 
mal, c’est-a-dire ni trop tot, ce qui 
ferait perdre au patient le benefice 
d’une prolongation de son autonomie, 
ni trop tard, ce qui exposerait au risque 
de complications uremiques et de 
denutrition. 2 3 

La preparation au traitement de sup- 
pleance doit commencer bien avant 
que ne soit atteint le stade terminal de 
F insuffisance renale chronique. La 
preparation psychologique du patient 
y tient une place fondamentale. Nous 
ne considerons ici que le cas de F in- 
suffisance renale chronique terminale 
de Fadulte, les problemes poses par 
Fenfant etant tres particuliers. 


Indications de la dialyse de 
suppleance 

Qui doit beneficier 

de la dialyse de suppleance? 

Tout patient parvenu au stade de F in- 
suffisance renale chronique terminale 
irreversible est un candidat potentiel 
legitime a la dialyse de suppleance, 
quels que soient son age ou le type de 
sa nephropathie. II n’existe, en France, 
aucune limite d’age a l’acceptation 
d’un patient en dialyse et les seules 
contre-indications sont d’ordre purement 
medical. 1 ' 3 Elies tiennent a l’existence 
d’une maladie grave, evoluee et non 
ameliorable (telle une neoplasie meta- 
stasee), d’une alteration profonde de 
Fetat general ou d’une alteration grave 
et irreversible des fonctions cerebrales 
(tel un etat dementiel). Dans les cas 
difficiles (sujets tres ages, dependants 
ou a lourde comorbidite), F indication 
doit etre posee apres avoir evalue soi- 
gneusement l’etat physique et psy- 
chique du patient, apres discussion 
avec le patient et sa famille et apres 
concertation avec son medecin traitant. 
La dialyse peut etre envisagee dans ces 
cas lorsqu’il existe un desir du patient 
et (ou) de son entourage et lorsqu’on 
peut estimer qu’elle permettra une pro- 
longation d’ existence avec une qualite 
de vie acceptable. 

Quand debuter la dialyse 
de suppleance? 

La decision de debuter la dialyse de 
suppleance doit etre prise en fonction de 
criteres a la fois cliniques et biologiques. 
En tout etat de cause, la dialyse doit etre 
entreprise avant que n’apparaissent des 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1 


si 391 


PREPARATION A LA DIALYSE 



Tableau 

Indications du traitement de suppleance 

Indications electives 

-clairance de la creatinine (estimee selon la formule de Cockcroft et Gault) de l’ordre 
de 8 mL/min/1,73 m 2 

-apparition de nausees, anorexie ou asthenie marquee 

Indications de necessite 
-pericardite 

-encephalopathie ou polynevrite uremique 

-surcharge hydrosodee ou hypertension arterielle incontrolable 

-cedeme pulmonaire 

-vomissements repetes 

-uree sanguine > 50 mmol/L 


complications cliniques liees a la toxi- 
cite uremique ou a une surcharge 
hydrosodee. Chez un patient regulie- 
rement suivi et traite de maniere opti- 
male, n’ayant aucune manifestation 
clinique de toxicite uremique, la sur- 
veillance biologique rapprochee per- 
met de definir le moment ou la dialyse 
doit etre debutee. En effet, le desir bien 
comprehensible des patients est de 
commencer la dialyse le plus tard pos- 
sible, ce d’autant que l’insuffisance 
renale elle-meme, lorsqu’elle est bien 
traitee, n’entraine aucun symptome. 
Un consensus s’est aujourd’hui degage 
pour admettre que la dialyse doit etre 
commencee lorsque la clairance de la 
creatinine (Ccr) - calculee selon la 
formule de Gault et Cockcroft - est 
inferieure a 10 mL/min/l,73m 2 , sans 
la laisser s’abaisser au-dessous de 
5 mL/min/ 1,73m 2 . 2 Le plus souvent, 
lorsque la valeur de la clairance de la 
creatinine atteint ce niveau, une ano- 
rexie, des nausees et une sensation de 
fatigue apparaissent et sont les signes 
concrets indiquant au patient que le 
moment de debuter la dialyse est venu. 

Indications de necessite 
de la dialyse de suppleance 

La dialyse s’impose sans retard chez 
des patients ayant des signes d’uremie 
et (ou) une alteration grave des 
variables biologiques. 3 ' 4 
Les complications uremiques s’obser- 
vent le plus souvent chez des patients 
adresses au nephrologue au stade tres 
avance de l’insuffisance renale chro- 
nique, sans surveillance nephrologique 
prealable. Les signes et symptomes 
cliniques le plus frequemment en 
cause sont un cedeme pulmonaire, une 


hypertension arterielle maligne, une 
hyperkaliemie mena 5 ante, une acidose 
profonde, une alteration de l’etat general, 
des vomissements repetes, voire une 
pericardite ou une polynevrite. Ces 
signes commandent imperativement la 
mise en oeuvre immediate de la dialyse 
par 1’ intermediate d’un catheter veineux 
central mis en place en urgence. Une 
mise en oeuvre anticipee de la dialyse 
peut egalement etre rendue necessaire 
chez un patient regulierement suivi, 
du fait d’une complication intercur- 
rente (ischemie myocardique, cedeme 
pulmonaire cardiogenique, infection 
broncho-pulmonaire ou urinaire aigue, 
examen radiologique comportant 1’ in- 
jection d’un produit de contraste 
iode, etc.). 

Quels que soient les signes ou symp- 
tomes cliniques, la dialyse doit etre 
debutee sans retard lorsque l’uree 
sanguine est elevee au dela de 
50 mmol/L et la creatinine plasmatique 
au dela d’une valeur correspondant a 
une clairance de la creatinine estimee 
inferieure a 5 mL/min/l,73m 2 . II en est 
de meme en cas d’hyperkaliemie 
mena§ante ou d’hyperphosphoremie 
majeure et non maitrisee. 3 

Criteres biologiques 
de la dialyse programmee 

Chez un patient regulierement suivi, 
n’ayant pas de comorbidite necessitant 
par elle-meme une dialyse anticipee, la 
decision de mise en oeuvre de la dialyse 
de suppleance se fonde principalement 
sur des criteres biologiques, le plus 
generalement admis etant la diminu- 
tion du debit de filtration glomerulaire 
au voisinage de 10 mL/min. Toutefois, 
les methodes permettant d’estimer ce 


debit au stade de l’insuffisance renale 
avancee font encore l’objet de discus- 
sions. 

La determination de la clairance de 
l’inuline ou de celle de molecules mar- 
quees par les isotopes (methodes de 
reference) n’est utilisable que dans des 
etudes planifiees, mais totalement 
inapplicable en pratique clinique. La 
mesure de la clairance de la creatinine 
oblige au recueil des urines des 24 h et 
amene a une surestimation de 30 a 50 % 
du debit de filtration glomerulaire au 
stade d’insuffisance renale chronique 
avancee. La mesure de la moyenne de 
la clairance de l’uree et de la creatinine, 
soit (Curee + Ccr)/2, oblige egalement 
au recueil des urines des 24 h, mais 
procure une estimation plus proche de 
la valeur du debit de filtration glome- 
rulaire mesure par les methodes de 
reference. 

Le calcul de la clairance de la creati- 
nine par la formule de Cockcroft et 
Gault, 6 qui prend en compte la creati- 
nine plasmatique, l’age, le poids cor- 
porel et le sexe du patient, est irnpar- 
fait mais a le merite de la rapidite et de 
la simplicite. II fournit des resultats 
proches de la mesure du debit de fil- 
tration glomerulaire 7 mais sous-estime 
probablement la clairance de la creati- 
nine des sujets ages et doit utiliser le 
poids theorique (en fonction de la 
taille) et non le poids reel chez les 
sujets obeses. 

Recemment, les statisticiens qui ont 
exploite les resultats de l’etude MDRD 
( modification of diet in renal disease ) 
ont propose une equation permettant 
d’estimer le debit de filtration glome- 
rulaire. 8 Cette formule, complexe, 
prend en compte la creatinine plasma- 
tique, l’age, le sexe, la race (noire ou 
blanche), l’uree sanguine et l’albumi- 
nemie, mais n’inclut pas le poids et n’a 
pas ete validee chez les patients atteints 
de nephropathie diabetique. 

En pratique, le critere le plus simple 
apparait l’estimation de la clairance de 
la creatinine selon la formule de Cockcroft 
et Gault. 6 Lorsque celle-ci devient infe- 
rieure a 10 mL/min/l,73m 2 , le patient 
doit etre considere comme etant en ins- 
tance de dialyse. La decision du debut 
de la dialyse depend alors de l’etat Cli- 
nique (notamment cardiovasculaire) et 
nutritionnel du patient, sachant que 
1’ apparition d’une asthenie marquee, 
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Valeur de la creatinine plasmatique correspondant a line clairance de la creatinine de 10 mUmin, selon I’age et le poids 
corporel dans les 2 sexes. 


de nausees et, a fortiori, de vomissements, 
indique la necessite de debuter la dialyse 
et permet d’en convaincre les patients 
eventuellement hesitants a 1’ accepter. 3 
La dialyse est souvent debutee plus 
precocement chez les patients atteints 
de nephropathie diabetique. 

Une valeur de clairance de la creatinine 
de 1’ ordre de 8 niL/min/1 ,73 m 2 peut etre 
proposee comme critere de dialyse opti- 
male. A titre indicatif, la clairance moyenne 
des 660 patients ayant commence la dialyse 
de maniere programmee en Ile-de-France en 
1998 etait de 8,2 ± 2,7 mL/min/1,73 m 2 
chez les sujets non diabetiques et de 
9,1 ± 2,3 mL/min/l,73m 2 chez les 
sujets diabetiques. 9 

II convient de souligner que la valeur 
de la creatinine plasmatique corres- 
pondant a un niveau donne de clai- 
rance de la creatinine varie selon l’age, 
le sexe et le poids corporel du patient. 
Une creatinine plasmatique de 
900 pmo/L, chez un homme age de 
50 ans, pesant 70 kg et mesurant 1 ,75 m. 


correspond a une clairance de 8,6 mL/min, 
soit 8 mL/min/ 1 ,73 m 2 . Chez une femme 
de 75 ans, pesant 55 kg pour 1,60 m, 
la creatinine plasmatique correspon- 
dant a une clairance de 8 mL/min/ 
1,73 m 2 est de seulement 480 pmol/L. 
Les valeurs de la creatinine plasma- 
tique correspondant a une clairance de 
10 mL/min, en fonction de l’age et du 
poids corporel, dans les 2 sexes, sont 
indiquees sur les abaques representes 
sur la figure. On voit ainsi que la dia- 
lyse doit etre commencee a un niveau 
de creatinine plasmatique beaucoup 
plus faible chez les sujets ages que 
chez les patients adultes. 

Preparation a la dialyse 
de suppleance 

Preparation psychologique 

La preparation psychologique est 
capitale. Tout patient atteint d’une 
insuffisance renale chronique progres- 


sive doit etre informe, longtemps a 
Tavance, de la necessite future de la 
dialyse, de maniere a lui permettre de 
se preparer a cette eventualite et de pla- 
nifier ses activites en consequence. 2, 3 
Cette perspective est toujours source 
d’anxiete, voire d’une reaction de 
refus, qui ne doit pas amener le 
nephrologue a en retarder l’annonce, 
mais au contraire le conduire a fournir 
au patient le soutien psychologique 
necessaire. En particulier, il est tou- 
jours bon de preciser le niveau de crea- 
tinine plasmatique qui necessite le 
debut de la dialyse de suppleance, en 
insistant sur l’ecart qui le separe de sa 
valeur actuelle et sur le fait que toutes 
les ressources du traitementconservateur 
seront utilisees pour ralentir au maxi- 
mum la progression de l’insuffisance 
renale chronique. 

Preparation medicale 

La l re etape est la vaccination preven- 
tive contre V hepatite B. Elle doit etre 
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entreprise, chaque fois que cela est 
possible, des que la creatinine plasma- 
tique atteint 200 a 300 pmol/L, de 
maniere a disposer du temps necessaire 
pour effectuer completement le proto- 
cole vaccinal renforce necessaire chez 
les patients uremiques, surtout ages, du 
fait de la diminution de leur reponse 
immunitaire. 10 

La 2 e etape est la creation d’un abord 
vasculaire, sous forme d’une fistule 
arterioveineuse radiocephalique au 
poignet, lorsque l’hemodialyse est la 
solution retenue. 2 - 311 Le developpe- 
ment de la fistule demandant plusieurs 
semaines, voire plusieurs mois, il est 
recommande de la creer des que la 
creatinine plasmatique atteint 400 a 
700 pmol/L (selon l’age du sujet et 
l’etat de son reseau veineux superfi- 
ciel), voire plus tot chez les sujets ages 
et chez les sujets dont le reseau vei- 
neux superficiel est peu apparent, chez 
qui une superficialisation peut etre 
necessaire dans un second temps. La 
pose du catheter peritoneal, lorsque la 
dialyse peritoneale est 1’ option choisie, 
doit etre faite environ 1 mois avant le 
debut du traitement. 

La 3 e etape est l’inscription du patient 
sur la liste d’attente du centre de dialyse 
ou de l’unite d’autodialyse la plus 
proche de son domicile. Les possibilities 
d’une transplantation renale sont a dis- 
cuter chez tout patient age de moins de 
65 ans et, parfois, au dela de cette 
limite. 

Choix de la methode de dialyse 

Une information claire doit etre donnee 
a tout patient sur les methodes de dia- 
lyse existantes, avec leurs avantages et 
leurs servitudes respectives, afin de lui 
permettre de choisir la solution la plus 
appropriee a son cas personnel. 12 Ce 
choix tient compte de 1’age du patient, 
de son degre d’autonomie, de la patho- 
logie associee, de ses imperatifs pro- 
fessionnels, de son entourage familial 
et social, de la possibilite d’envisager 
une transplantation renale et, bien 
entendu, de ses preferences person- 
nelles et de sa reaction a la perspective 
de la presence d’un catheter peritoneal 
ou d’un circuit sanguin extracorporel. 
Le choix entre dialyse peritoneale et 
hemodialyse doit, de plus, tenir compte 
des indications et contre-indications 
specifiques a ces 2 methodes. En par- 


ticular, des antecedents de chirurgie 
abdominale majeure, risquant de 
reduire la surface d’echange du peritoine 
du fait de brides ou d’adherences, ou 
une insuffisance respiratoire chronique 
severe constituent des contre-indications 
a la dialyse peritoneale, tandis que 
cette derniere apparait preferable chez 
un patient dont l’etat cardiovasculaire 
est instable 2, 3 La meilleure modalite 
d’information du patient sur les differentes 
options possibles repose sur 1’ organi- 
sation d’entretiens individuels avec 
une equipe multidisciplinaire faisant 
intervenir medecin, infirmiere specia- 
list en dialyse, assistante sociale et 
dieteticienne, avec l’aide de supports 
audiovisuels. 12 La visite d’un centre 
d’hemodialyse et la rencontre de 
patients traites soit par hemodialyse, 
soit par dialyse peritoneale est precieuse 
pour aider le patient a acquerir une 
information concrete et a se forger une 
opinion. 11 est utile que cette information 
soit donnee un peu avant le moment 
opportun pour la creation d’un abord 
vasculaire. Quelle que soit la modalite 
de dialyse ainsi envisagee en premiere 
intention, le patient doit etre averti 
qu’aucune option n’est definitive ni 
irrevocable et qu’il est toujours possible 
de changer de technique si besoin. 

II est evident qu’un choix effectif et 
informe ne peut etre offert au patient 
que s’il est suivi regulierement par une 
equipe nephrologique en cooperation 
avec son medecin traitant. Cette 
concertation prealable est particuliere- 
ment necessaire chez les patients tres 
ages et (ou) ayant une forte comorbidite. 
De plus, il a ete montre que les patients 
bien prepares sont plus souvent aptes 
a beneficier d’une dialyse hors centre 
(par autodialyse, hemodialyse a domicile 
ou dialyse peritoneale), lorsque leur 
etat general le permet, que les patients 
abordant la dialyse dans des conditions 
d’urgence. 13-15 Ces constatations sont 
un argument supplementaire, s’il en 
etait besoin, pour une prise en charge 
nephrologique precoce des malades 
insuffisants renaux. 15-17 

Conclusion 

Tout doit etre fait pour que la dialyse 
de suppleance commence de maniere 
programmee chez un patient bien prepare 
medicalement et psychologiquement, 


ayant pu choisir la methode qui lui 
convient le mieux. Chez un patient 
regulierement suivi et indemne de 
symptomes d’uremie, la dialyse est 
decidee principalement sur la base de 
criteres biologiques. Le critere le plus 
generalement utilise, en France, est une 
valeur de la clairance de la creatinine, 
estimee par la formule de Cockcroft et 
Gault, voisine de 8 mL/min/1 ,73m 2 . ■ 


Summary 

Indication and preparation 
to maintenance haemodialysis 

Paul Jungers, Christophe Robino, 

Gabriel Choukroun, Nguyen-Khoa Man 

Every patient with end-stage renal failure, at 
any age and whatever the type of renal disease, 
is a legitimate candidate to maintenance dia- 
lysis. Contraindications are infrequent and 
based purely on medical considerations, 
such as profound and irremediable alteration 
of physical and/or mental condition. In 
patients regularly managed dialysis is deci- 
ded electively on the basis of laboratory 
criteria in the absence of clinical uremic 
manifestations other than fatigue, anorexia 
or nausea. The most widely accepted criterion 
is a level of creatinine clearance estimated 
by the Cockcroft-Gault formula between 
7 and 10 mL/min/1, 73 m 2 . Psychological 
preparation of the patient to dialysis is essen- 
tial and should not be delayed until the 
advanced stage. Medical preparation 
involves prophylactic vaccination against 
virus B hepatitis and creation of a native 
arteriovenous fistula when hemodialysis is 
the scheduled option. Every patient should 
receive in time clear and complete information 
on the various technical methods of dialysis, 
in order to allow him an informed choice. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 391-5 
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